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RESUMEN

La osteoporosis es la patologia 6sea mas frecuente que da lugar a complicaciones gue aparecen en
edades avanzadas con gran morbilidad, mortalidad y repercusion social. Las causas mas frecuentes de
disminucién de masa 6sea son la senilidad y la menopausia. En estos casos, el tratamiento de |la oste-
oporosis requiere la intervencion de un equipo multidisciplinar. Con este trabajo, hemos desarrollado
y aplicado un pratocolo fisioterapéutico en 37 individuos afectos con el fin de tratar esta enfermedad.
Se han obtenido resultados positivos en un 56% de los casos.

Palabras clave: Osteoporosis, protocolo fisioterapéutico, ejercicio fisico terapéutico, magnetoterapia.

ABSTRACT

Osteoporosis is the most frequent disease in middle-age and elderly patients, with a great morbility,
mortality and social repercussion. Lost of bone mass is mostly caused by senility and menopause. In
such cases, the treatment management requires a multidisciplinary approach. In this paper, a Physiot-
herapeutic protocol is showed to have been proved in 37 osteoporotic patients in order to treat this di-
sease. As a result, it has been obtained 56% of good responses.

Key words: Osteoporosis, physiotherapeutic protocol, therapeutic physical exercise, magnetothe-

INTRODUCCION

La osteoporosis es la afeccion osteometa-
boélica que, de forma mas frecuente, afecta a
la poblacién de edad avanzada. Esta enfer-
medad esquelética sistémica es la causa mas
comun de fracturas patoldgicas, con una am-
plia morbimortalidad: aproximadamente el

20% de las mujeres de 75 afios sufre una
fractura por esta causa y entre el 15-25 %
de éstas, necesitaran ayuda de terceras per-
sonas tras la fractura (1,2).

Esta patologia se debe a una acrecentada
pérdida de masa dsea en las unidades de re-
modelamiento cuando tiene lugar un dese-
quilibrio entre los procesos de ostedlisis y os-
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teogénesis. Como consecuencia, el hueso os-
teoporético presenta una marcada porosidad
y atrofia difusa con estrechamiento cortical y
ensanchamiento del canal medular (figura 1).

De entre las posibles causas de esta enfer-
medad la osteoporosis involutiva, que incluye
la postmenopausica de las mujeres y la senil
de ambos sexos, es con mucho, la mas fre-
cuente (14). En esta linea cabe destacar que
también existen factores de riesgo que preci-
pitan su desarrollo (tabla I).

Dado el caracter involutivo de la osteopo-
rosis, es importante disefar terapias para pre-
venir su aparicién, asi como para retrasar su
progresion. El tratamiento de la osteoporosis
se basa en medidas preventivas para evitar
los factores de riesgo y asi retrasar o estabili-
zar la progresiva pérdida de masa 6sea (5), y
combatir las causas secundarias responsables
de la ésta. En los casos mas frecuentes, seni-
les y posmenopdausicos, se intenta retrasar la
pérdida de masa 6sea combinando la terapia
con ejercicio fisico, por su efecto osteogéni-
co; la electroterapia analgésica en las fases de
agudizacion del proceso; la magnetoterapia,
por su accion facilitadora en la fijacion de cal-
cio en el hueso; y la helioterapia, ya que in-
terviene en la transformacién de provitamina
D en vitamina D (4). Del mismo modo, en es-

Cortical

Esponjosa

Fic. 1. Representacion esquemdtica de la estructura

dsea; (A) hueso normal; (B) osteoporosis.

Tablal. Factores de riesgo de la osteoporosis

Genéticos

Raza blanca
Déficit en la estructura o sintesis de colageno

Déficit nutricionales

Calcio y fosforo
Vitamina D
Proteinas

Hipogonadismo
Farmacos y drogas

Alcohol
Corticoides
Tiroxina
Anticonvulsivos
Quimioterapia
Tabaco

Enfermedad gastrointestinal

Mala absorcion
Insuficiencia pancreatica
Enfermedad hepética

tnmovilidad
Otras

Hipertiroidismo
Hiperparatiroidismo
Anorexia nerviosa...

tos dos tipos de osteoporosis es importante
que la Fisioterapia se vea apoyada por dietas
equilibradas ricas en calcio y vitamina D (4) y
la administracién de fArmacos especificos.

El objetivo de este trabajo es mostrar la ex-
periencia en el tratamiento multidisciplinario
de la osteoporosis posmenopausica y senil, a
lo largo de 4 afos.

MATERIAL Y METODOS

El plan terapéutico estaba dirigido a indivi-
duos diagnosticados de osteoporosis, mayo-
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res de 55 afos. El diagnostico de osteoporo-
sis se baso en los estudios de radiografia con-
vencional de la zona lumbar o cabeza de fé-
mur, resonancia magnética nuclear (RMN) o
tomografia axial computarizada (TAC) y en
algunos casos, con la densitometria 6sea.

A todos ellos, se les aplicd un protocolo de
tratamiento, que consistid en:

Fase aguda: Dolor y falta de movilidad

El objetivo de esta fase es disminuir el dolor
6seo y de las partes blandas y combatir la in-
movilidad. Para ello se aplicaré:

— Termoterapia profunda (microondas,
onda corta).

— Ultrasonidos pulsantes (t = 4-6 minu-
tos; dosis = 2 w/cm?).

— Lé&ser (de canon, MID laser, Mix 5 Spa-
ce) mas laser He-Ne, mas infrarrojos.

— Masoterapia.

— Cinesiterapia pasiva. sométricos.

Fase subaguda: Estabilizacion

El objetivo de esta fase es retrasar la dismi-
nucion de la densidad de masa Osea y la pre-
vencion de deformidades.

Periodo inicial:

— 20 minutos de magnetoterapia con os-
teopor diario durante 20 sesiones.

— Cinesiterapia activa asistida o activa li-
bre.

Posteriormente:
— Continuar con la terapia magnética y

con osteopor comprimidos 10 sesiones du-
rante 20 minutos y en dias alternos.

— Ejercicios activos resistidos (tonificar cua-
driceps, cintura escapular, cuello y espalda)
en la clinica y domicilio (bicicleta, isométri-
cos de cuello, ejercicios aerdbicos, paseos
diarios de 1 hora con exposicion solar).

Fase de mantenimiento

Ademés de los objetivos mencionados en
la fase previa, en ésta se tratard de mante-
ner la actividad e independencia del pacien-
te.

La terapia consistird en 20 sesiones conti-
nuas de magnetoterapia con la toma de
osteopor, descansando posteriormente du-
rante 1 mes y repitiendo estos ciclos de tra-
tamiento durante 1 ano. A partir del segun-
do afio, se aumenta el periodo de descanso a
tres meses. En el tercer afo, el tratamiento
consiste en 30 sesiones de magnetoterapia
con la toma de dos comprimidos diarios de
osteopor en otono y primavera y se descansa
el resto del ano. En el cuarto ano, solo se
hizo un tratamiento de 30 sesiones de mag-
netoterapia con 2 comprimidos al dia de os-
teopor.

En todas las fases se educara al paciente
para que modifique su estilo de vida. Estos
cambios se basan en aumentar la actividad fi-
sica, controlar el estrés emocional y realizar
una dieta equilibrada rica en calcio. También
se le instruye sobre medidas generales para
prevenir complicaciones, como la supresion
de tabaco, café, alcohol y aumentar la expo-
sicion solar.

RESULTADOS

Se aplicé el protocolo a 37 pacientes (14
hombres y 23 mujeres) con 0steoporosis, cu-
yas edades estaban comprendidas entre los
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55y 75 anos. Se diagnosticd de osteoporosis
primaria a 29 pacientes (posmenopausica, 13
y senil, 16) y de secundaria a 8 individuos.

La efectividad del tratamiento se valoro se-
gun una escala en la que se contemplé el
tiempo de desaparicién del dolor y la recupe-
racion funcional. Siguiendo esta escala, en el
67,5 % de los individuos el protocolo tera-
péutico fue efectivo. Un 5,4 % de los estu-
diados no se pudo evaluar por diferentes mo-
tivos (abandono del tratamiento, cambio de
residencia).

Uno de cada tres pacientes (13 individuos:
9 mujeres y 4 hombres) completo la cuarta
fase o de mantenimiento y pudo ser evalua-
do. En todos ellos, se logré mayor funcionali-
dad, mejor estado fisico y psiquico y una me-
jora de las manifestaciones osteoporoticas.

DISCUSION

El ejercicio fisico, practicado de forma re-
gular, es muy Gtil para retrasar la pérdida de
masa Osea (12). Este ejercicio debe ser
aerébico y regular, como montar en bicicle-
ta, caminar o bailar. De este modo el ejerci-
cio mejora el tono muscular, el equilibrio y la
agilidad, por lo que determinados progra-
mas de ejercicio fisico para ancianos dismi-
nuyen las probabilidades de caidas y fractu-
ras. Es muy importante utilizar ejercicios que
potencien la extension de la columna y me-
joren el soporte de ésta. Todo programa de
gjercicio deberd estar ajustado al paciente
segun el grado de osteoporosis y de compli-
caciones gue presente.

Se ha disenado un programa global que
combina el ejercicio fisico terapéutico, asf
como electroterapia analgésica y la utiliza-
cién de magnetoterapia, con medicacion es-
pecifica (osteopor). El ejercicio practicado por
nuestros pacientes de forma regular y ajusta-

do a su edad y complicaciones fue disefiado
por un fisioterapeuta. El tratamiento del do-
lor se realizd con terapias combinadas de
magnetoterapia y corrientes analgésicas del
tipo diadinamicas, calor local ya sea con ter-
moterapia de alta frecuencia y el uso de ul-
trasonidos y laser.

En el tratamiento de la osteoporosis es
también importante llevar una dieta equili-
brada rica en calcio, evitar la toma de alcohol
y el habito tabaquico (6).

En el caso de las mujeres posmenopausicas
es muy Util el uso de estrogenos. Los estroge-
nos disminuyen la tasa de pérdida de masa
Gsea y, con ello, se disminuye el riesgo de
fracturas (7, 8, 9).

La calcitonina se utiliza en algunos casos por
su capacidad para frenar la destruccion 6sea y
su poder analgésico (10). Los bifosfonatos son
sustancias analogas de los pirofosfatos que in-
hiben de forma preferente la reabsorcion dsea
y sus efectos sobre la masa ¢sea son similares
a los estrogenos o calcitonina (11).

Con todo ello, se consiguié una mejoria
de los pacientes tratados en el 67,5 % de los
casos. Asi, se considera que un programa te-
rapéutico de fisioterapia debe ser incluido
dentro del tratamiento global de la osteopo-
rosis de cualquier tipo y grado. En la actuali-
dad, como demuestra esta experiencia, se
dispone de material suficiente para tratar
con eficacia la osteoporosis.
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